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EOHHS

=" Pagina de instrucciones

www.mass.gov/masshealth

Por favor lea estas instrucciones antes de completar la solicitud.

Estimado solicitante:

Este es su paquete de solicitud para MassHealth, el Plan de seguridad médica para ninos (CMSP), y Healthy
Start. MassHealth es un servicio que proporciona cobertura de atencion médica y ayuda a hacer los pagos de 1as
primas del seguro de salud para familias, ninos e individuos. El tipo de cobertura que usted reciba dependera del
tamano de su familia, sus ingresos v otras circunstancias. CMSP, ofrece cobertura de atencion médica a personas
menores de 19 anos que no califican para MassHealth. Una vez completa y revisada su solicitud, se le asignara la
cobertura mas completa que le corresponda segun la informacion provista.

Por lo general, este paquete de solicitud es para las personas que viven en Massachusetts, que no viven en un centro
de enfermeria ni estén a punto de ingresar en uno y que tengan menos de 65 anos de edad. Este paquete de solicitud
puede ser utilizado ademas por personas de cualquier edad que sean padres de personas menores de 19 anos, 0 que
sean adultos que vivan con familiares menores de 19 anos y sean responsables de su cuidado cuando ninguno de 10s
padres de familia viva con ellos, 0 que estén discapacitados y trabajen 40 horas 0 mas por mes. Si este paquete no es
adecuado para usted, llame al 1-888-665-9993 (TTY: 1-888-665-9997 para personas con sordera parcial o total).

Este paquete contiene:

¢+ lasolicitud (Solicitud de beneficios méaicos) que se utiliza tanto para MassHealth, CMSP, y Healthy Start

¢+ un folleto que explica quién cumple con los requisitos para recibir los beneficios de MassHealth, cuales son
las normas respecto a ingresos y cuales son los servicios médicos que se pueden obtener con la cobertura
MassHealth

¢+ Una hoja informativa que explica el programa CMSP

¢+ un Formulario de identificacion del idioma materno

+ informacion sobre como inscribirse para votar (No s obligatorio inscribirse para votar para recibir la
cobertura de MassHealth.)

¢+ el formulario MassHealth Designacion de representante para la determinacion del cumplimiento de
requisitos (Si desea que alguien actue a nombre suyo, puede usar este formulario para avisarnos quién es
dicha persona.)

Por favor enumere solo los miembros de un grupo familiar en una solicitud. Un grupo familiar puede estar compuesto
por los padres, padrastros o padres adoptivos de cualquier edad y sus hijos menores de 19 anos que vivan con ellos.
Si los padres no viven en la casa, el grupo familiar puede estar compuesto por hermanos menores de 19 anos, o por
personas menores de 19 anos y un adulto con parentesco por consanguineidad, adopcion o matrimonio, o el conyuge
0 ex conyuge de uno de dichos parientes que vivan juntos. El grupo familiar también puede consistir en un individuo o
una pareja casada que viven juntos sin hijos menores de 19 anos. Si mas de un grupo familiar vive en una misma casa,
cada grupo debe completar su propia solicitud. MassHealth enviara todos 10s avisos de elegibilidad a la persona quien
es el “jefe de familia” v, si lo hay, al representante para la determinacion del cumplimiento de 10s requisitos.

Por favor lea detenidamente el Folleto para miembros de MassHealth antes de completar 1a solicitud. Conserve el
folleto. Contiene respuestas a preguntas que puedan surgirle mas tarde.
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Al completar la solicitud, asegurese de:

¢+ Contestar todas las preguntas, y completar todas las secciones y todo suplemento que le corresponda a usted
y a su familia.

+ Firmar la solicitud y fecharla. La solicitud la tienen que firmar: el jefe de familia, todos los solicitantes que hayan
cumplido los 18 anos de edad, y todos los padres de familia, cualquiera que sea su edad, que tengan hijos que
vivan con ellos.

¢+ Enviar comprobantes de todos sus ingresos, tales como copias de dos talonarios de pago recientes.

¢+ Enviar comprobantes de su estado positivo con el VIH, si usted desea saber si es elegible para MassHealth por ser
positivo con el VIH.

+ Enviar una copia de ambos lados de todas las tarjetas de inmigracion (o de otros documentos que indiquen la
condicion de inmigrante) de cada miembro de la familia que no sea ciudadano de EE.UU. y que esté solicitando la
cobertura de MassHealth, excepto silo que se solicita son los beneficios de MassHealth Limited, CMSP, o Healthy
Start. (Ver el Suplemento D.)

+ Enviar fotocopia de ambos lados de todas las tarjetas de seguro médico que tenga cada miembro de la familia.

Mantendremos la confidencialidad de la informacion que usted nos proporcione, conforme a las leyes
federales y estatales. Si desea que compartamos la informacion sobre su cumplimiento de los requisitos
para obtener cobertura de MassHealth (incluso copias de las notificaciones que le enviemos), con alguna
persona que no sea su representante para la determinacion del cumplimiento de requisitos, si tiene tal
representante, por favor llamar a MassHealth. MassHealth le enviara el Formulario autorizacion para
compartir informacion.

Una vez completada la solicitud, firmela. Enviela junto con todos los demas documentos necesarios a:

MassHealth Enroliment Center
Central Processing Unit

P.0. Box 290794

Charlestown, MA 02129-0214

Si tiene preguntas sobre esta solicitud o sobre la informacion que debe enviar, llame a MassHealth al
1-888-665-9993 (TTY: 1-888-665-9997 para personas con sordera parcial o total). Si tiene preguntas sobre
CMSP y Healthy Start, por favor llame al 1-800-531-2229.

Cuando recibamos su solicitud completa, firmada y fechada, la analizaremos. Si necesitamos mas informacion, le
escribiremos o llamaremos. Una vez que recibamos toda la informacion necesaria, tomaremos una decisioén sobre
su elegibilidad. Usted recibira una notificacion por escrito que le comunicara esta decision.
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Supplement C []

Esta es una solicitud para MassHealth, el Plan de seguridad médica para nifios (CMSP), y Healthy Start. Por favor conteste todas

las preguntas, y complete todas las secciones y cualquier suplemento que le correspondan a usted v a su familia. No necesita ser ciudadano
estadounidense para obtener beneficios de MassHealth. Por favor escriba en letra de molde. Si necesita mas espacio para completar cualquier seccion
de este formulario, use otra hoja adicional de papel e incluyala con esta solicitud.

Jefe de familia

Embarazo

Apellido Nombre Inicial Direccion
Ciudad Estado Codigo Zip Direccion postal (si es diferente de la direccion anterior o si vive en un refugio)
|:| sin hogar

¢Es esta persona Si la respuesta es si, ;es esta NUmero de Seguro Social* Fecha de nacimiento | Sexo Raza (opcional)
solicitante también?  persona ciudadana(o) de los EE.UU.? / |:| M
[ ]si [Jno []si [Jno []F
Idioma que prefiere hablar Idioma que prefiere escribir Origen étnico (opcional)| Numeros de teléfono (escriba el nimero de teléfono de su lugar

de trabajo solo si podemos llamarlo alli.)

Casa: () Trabajo: ()

ros miembros de la familia

Enumere a todos los demas miembros de su grupo familiar. No repita la informacion de quien encabeza la unidad familiar en esta seccion.
\ea pagina de instrucciones para obtener informacion sobre la descripcion de un grupo familiar,

Apellido Nombre Inicial ¢Esta persona Sila respuesta es i, (es esta | Numero de Seguro Social* | Fecha de
solicita beneficios?  persona ciudadana de EE.UU.? nacimiento
(s [Jno (s [Jno /

Sexo Raza (opcional) Idioma que prefiere hablar Idioma que prefiere escribir | Origen étnico (opcional)| Parentesco con el jefe de familia

CIMIF

Apellido Nombre Inicial ¢Esta persona Sila respuesta es i, (es esta | Numero de Seguro Social* | Fecha de
solicita beneficios?  persona ciudadana de EE.UU.? nacimiento
(s [Jno (s [Jno /

Sexo Raza (opcional) Idioma que prefiere hablar Idioma que prefiere escribir |Origen étnico (opcional)| Parentesco con el jefe de familia

CIMIF

Apellido Nombre Inicial (Esta persona Sila respuesta es si, ies esta [Numero de Seguro Social* | Fecha de
solicita beneficios?  persona ciudadana de EE.UU.? nacimiento
(s [Jno (s [Jno /

Sexo Raza (opcional) Idioma que prefiere hablar Idioma que prefiere escribir |Origen étnico (opcional] Parentesco con el jefe de familia

CIMIF

Apellido Nombre Inicial (Esta persona Sila respuesta es si, ies esta [Numero de Seguro Social* | Fecha de
solicita beneficios?  persona ciudadana de EE.UU.? nacimiento
(s [Jno (s [Jno /

Sexo Raza (opcional) Idioma que prefiere hablar Idioma que prefiere escribir |Origen étnico (opcional)| Parentesco con el jefe de familia

LIMLIF

(Esta embarazada usted o alguna personaenla familia? . . .. ... .. []si [Jno

Nombre ¢;Usted o esta persona esta embarazada con Fecha del parto
[ ]1bebé? [ Jmellizos? [ Jtrillizos? Sisonmas, ;cuantos? /)

Indigena norteamericano/Nativo de Alaska

Los miembros de la familia que no hayan cumplido los 19 afos y que sean nativos de Alaska 0 miembros de una tribu indigena norteamericana

reconocida por el gobierno federal que reciban cobertura de MassHealth Family Assistance quizas no tengan que pagar ninguna prima.
P> (Es usted o algin miembro de la familia menor de 19 afios, nativo de Alaska 0 miembro de una tribu indigena norteamericana reconocida )
porelgobierno federal? . . . L [1si [Jno

Si su respuesta es si, indique los nombres:

*Requerido, si se ha emitido uno v si esta persona esta haciendo la solicitud para MassHealth, excepto para MassHealth Limited, CMSP, o Healthy Start.
MER1 (SP) (Rev. 04/04) 1 Por favor pase a la siguiente pagina. »



Informacion sobre el VIH

MassHealth puede ofrecer, a personas seropositivas al VIH, beneficios para 10s que no calificarian de ninguna otra manera.

¢Usted o algun miembro de la familia que sea seropositivo al VIH, desea solicitar estos beneficios? . ... .......... .. [Jsi []no
Si usted respondio si complete esta seccion.

= Envie prueba de sus ingresos y de su condicion de VIH seropositivo. Si usted no envia la prueba de su estado

positivo al VIH, usted puede obtener beneficios por 60 dias mientras que esperamos por la prueba. Para mas

informacion, vea el Folleto para miembros de MassHealth.

For office use only

Nombre(s):
i tiene empleo

¢Esta usted o algun miembro de su familia trabajando actualmente o posee un empleo por temporada? .. ... . ... ... []si []no
Sila respuesta es no, pase a la seccion siguiente (Si esta desempleado).
Si la respuesta es si, complete esta seccion.*
= Envie prueba de sus ingresos, como por ejemplo fotocopias de dos talonarios de pago recientes. Si trabaja por cuenta propia, adjunte una copia
de su Ultima declaracion de impuestos federales.

Nota: Si usted o algun miembro de la familia s6lo trabaja ocasionalmente, no llene esta seccion, pero complete la seccion siguiente (Si esta desempleado).

For office use only

Nombre (indicate weekly,
biweekly, or monthly)

A. Nombre, direccion y nimero de teléfono del empleador | Tipo de empleo (Marque todos los que corresponda.) $

[ ]tiempo completo [ por dia [ ] taller supervisado
|:| tiempo parcial |:| por temporada salarioanual § $
|:| por cuenta propia salario anual: $ Hrs

‘Le ofrece seguro médico?** | Horas que trabaja por semana | Pago semanal antes de deducciones|Fecha en que comenzo a recibir este pago | HID

[]st [Ino $ / Hrs.

B. Nombre, direccion y numero de teléfono del empleador | Tipo de trabajo (Marque todos los que corresponda.) $

|:| tiempo completo por dia |:| taller supervisado
[ Itiempo parcial [_]por temporada salario anual: § $
|:| por cuenta propia salarioanual: § Hrs.
¢Le ofrece seguro médico?** | Horas que trabaja por semana | Pago semanal antes de deducciones| Fecha en que comenzo a recibir este pago| HID
si [ ]no $ /) Hrs.

Nombre For office use only
(indicate weekly,
biweekly, or monthly)

A. Nombre, direccion y numero de teléfono del empleador | Tipo de trabajo (Marque todos los que corresponda.) $

|:| tiempo completo |:| por dia |:| taller supervisado
[ tiempo parcial [_]por temporada salarioanual$ _— [$
|:| por cuenta propia salario anual: $ -

iLe ofrece seguro médico?** | Horas que trabaja por semana | Pago semanal antes de deducciones| Fecha en que comenzo a recibir este pago| HID :

[]si [Ino $ /o Hrs.

B. Nombre, direccion y numero de teléfono del empleador | Tipo de trabajo (Marque todos los que corresponda.) $

|:| tiempo completo |:| por dia |:| taller supervisado
|:| tiempo parcial |:| por temporada salarioanual: § $
|:| por cuenta propia salario anual: $ s

;Le ofrece seguro médico?™ [ Horas que trabaja por semana
(st [[Jno
i esta desempleado

¢Se encuentra usted (0 algun miembro de su familia de 19 anos de edad o mayor) desempleado (o trabaja solo de vezencuando)?  [1si [ Ino

Sila respuesta es no, pase a la seccion siguiente (Otros ingresos).
Si la respuesta es si, complete esta seccion.*

Pago semanal antes de deduccioned Fecha en que comenzo a recibir este pago

HID

Nombre
[ (Recibe esta persona beneficios por desempleo? . . . . . . .. []si [Jno
(Hatrabajado esta persona en los UIEIMOS 12 MESES? . . . . . o . . o o ot []si [Jno
Sila respuesta es si, ;cuanto dinero gano esta persona antes de impuestos y deducciones en los Ultimos 12 meses? $
P (Esestapersona estudiante universitario? . . . . ... []si [Ino
Sila respuesta es si, ;redine esta persona los requisitos para recibir la cobertura médica de dicha universidad? .. .......... []si [Jno
> ¢Sies casado(a), estd su esposal(o) trabajando mas de 100 horasalmes? . ... ... ... . ... . []si [Jno

*Si necesita més espacio, utilice otra hoja de papel y adjuntela a la solicitud.

**Marque si aunque no pueda obtenerlo ahora. o o
2, Por favor pase a la siguiente pagina. p



Otros ingresos

¢Percibe usted o algun miembro de la familia 0trosingresos? . . .. ... []si [Ino
Sila respuesta es no, pase a la seccidn siguiente (Seguro médico).
Si la respuesta es si, complete esta seccion.*

P> Describa la fuente de los ingresos (de donde provienen) de cada miembro de la familia. Si alguien tiene mas de una fuente de ingresos,
indiquelas en lineas separadas.
= Envie prueba. Entre otros ingresos se cuentan:
*pension alimenticia « dividendos o intereses * jubilacion/retiro * COMpensacion por desempleo *indemnizacion por enfermedades
* anualidades *pensiones *Seguro Social * beneficios para veteranos y accidentes de trabajo
* manutencion de ninos *ingresos por alquileres *Seguro de ingreso « fideicomisos *0tros (especifiquelos)
0 arrendamiento suplementario (SSl)
Nombre Tipo de ingreso Fuente Suma mensual antes |  For office
(todos los que correspondan de la lista de arriba) (de donde proviene el ingreso) de impuestos use only
$
$
$
$

| 4
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Lesion, enfermedad, o discapacidad

Incluso si usted o algun miembro de la familia tiene otro seguro médico, es posible que MassHealth pueda ayudarle a pagar sus primas.

¢ Tiene usted, algun miembro de su familia, 0 un padre o madre ausente seguro médico, 0 acceso a seguro medico,
incluyendo MediCare? . . . . ... []si [Jno

¢Trabaja usted, un miembro de su familia, 0 un padre 0 madre ausente, para un empleador que ofrece seguro de salud? . . . []si []no

En los ultimos seis meses, ¢dejo usted, o algun miembro de su familia, un empleo que ofrecia seguro médico? . . . ... . .. []si [Jno
Si respondio si a cualquiera de estas tres preguntas, debe completar el Suplemento A (la hoja verde).

¢Usted o algun miembro de la familia ha sufrido una lesion, enfermedad o discapacidad que durd, haya durado o se

espera que dure Un minimo de 12 MBSES? . . . o o o o v vt e []si [Jno
¢Ha sufrido usted o algun miembro de la familia, un accidente, una enfermedad o una lesion y cree que

otrapersonasearesponsable? . . . . . ., []si [Jno
¢Ha sufrido usted o algun miembro de la familia, un accidente, una enfermedad o una lesion que podria estar cubierta

por el seguro de otra persona o por algun seguro de la familia, aparte del seguro médico? . .. ... ... .. .. ... .. []si [Jno

Si respondio si a cualquiera de estas tres preguntas, tiene que completar el Suplemento B (la hoja azul).

¢Hay algun nino en la familia cuyo padre o madre no vive conusted? . ... ... ... []si [Jno
Sila respuesta es si, debe completar el Suplemento C (la hoja amarilla).

La condicion de ciudadania de los padres de familia no afecta la elegibilidad de sus hijos.
¢Son ciudadanos estadounidenses todos los miembros de la familia que aparecen en la solicitud, incluyéndolo a usted? . . . . []si []no

Sila respuesta es i, pase a la pagina 4. Si la respuesta es ho, complete el Suplemento D (la hoja anaranjada). Si usted o alguno de los
miembros de la familia, que esté solicitando 1os beneficios no corresponde a ninguna de las categorias del Suplemento D, numeradas del 1 al 15,
usted o ese miembro de la familia sélo puede solicitar los beneficios de MassHealth Limited o, si se trata de una persona gue no haya cumplido
l0s 19 anos de edad, de MassHealth Limited y/o0 CMSP, o Healthy Start.

Indique a continuacion los nombres de los miembros de la familia que sdlo estan solicitando los beneficios de MassHealth Limited y/o CMSP o
Healthy Start.

Solicitan MassHealth Limited y/o CMSP o Healthy Start For office use only Solicitan MassHealth Limited y/o CMSP o Healthy Start For office use only

*Si necesita mas espacio, sirvase usar otra hoja y adjuntela a la solicitud.

3 Debe leer la proxima la pagina cuidadosamente y firmar. p




Favor de leer esta pagina detenidamente, luego firmela y féchela al pie de la pagina.

Esta es una solicitud para recibir la cobertura de MassHealth, el Plan de seguridad médica para niios (CMSP), y Healthy
Start.

Autorizo a mis empleadores y aseguradores médicos actuales o anteriores a que le entreguen a MassHealth, toda la informacion que
tengan acerca de la cobertura por seguro médico para mi'y para los miembros de mi grupo familiar. Tal informacion incluye, sin limitarse a
ello, informacion sobre polizas, primas, seguros compartidos, deducibles y beneficios cubiertos que estan o podrian estar o deberian haber
estado a disposicion mia o de los miembros de mi grupo familiar.

Autorizo a MassHealth a que obtenga toda documentacion o dato que sirva para constatar cualquier informacion que se haya dado en
este formulario de actualizacion, o cualquier otra informacion que yo le suministre a MassHealth mientras esté afiliado. Si se determina
que mi familia 0 yo reunimos los requisitos de MassHealth, CMSP, o Healthy Start autorizo a MassHealth a que obtenga cualquier
documentacion acerca de los servicios médicos prestados mediante estos programas.

Entiendo que si tengo 55 anos de edad o mas, después de que fallezca MassHealth puede reembolsarse los dineros del mi caudal sucesorio.

Entiendo que si cualquier miembro de mi grupo familiar 0 yo nos accidentamos o lesionamos de cualquier manera, y recibimos dineros de
un tercero por motivo de dicho accidente o lesion, tendremos que utilizar dichos dineros para reembolsarle a MassHealth algunos servicios
médicos prestados, tal como se detalla en el Folleto para miembros de MassHealth. Entiendo también que tengo que informarle por escrito
a MassHealth dentro del plazo de 10 dias, si yo presento un reclamo de seguro o entablo una demanda judicial a raiz de un accidente o
lesion sufrido por algun miembro de mi familia o por mi que esté recibiendo beneficios o que los esté salicitando.

Entiendo que si cualquier miembro de mi familia o yo reunimos los requisitos de MassHealth, CMSP, o0 Healthy Start tengo que informarle a
MassHealth de todo cambio que se suscite en el caso mio o el de mi familia con respecto a ingresos o empleo, tamano del grupo familiar,
cobertura por seguro médico, primas de seguros médicos o cualquier cambio en cualquier otra informacion que yo haya dado en esta
actualizacion, dentro de los 10 dias posteriores a la fecha en que me entere del cambio.

Entiendo también que al firmar abajo, autorizo a MassHealth a que procure obtener y cobrar cualquier pago de terceros por concepto de
atencion médica y apoyo medico, de los padres de cualquier hijo menor de 19 anos que esté recibiendo o solicitando beneficios.

Si cualquier miembro de mi familia 0 yo reunimos los requisitos para valernos de la cobertura de MassHealth, CMSP, o Healthy Start
entiendo que posiblemente tenga que pagar una prima fijada por MassHealth. Si soy indigena norteamericano de ciertas tribus o nativo de
Alaska que tiene derecho a recibir la cobertura de MassHealth Family Assistance, es posible que no tenga que pagar ninguna prima segun el
plan de MassHealth Family Assistance.

Certifico que he leido 0 que se me ha leido la informacion contenida en esta actualizacion, asi como la informacion contenida en el Folleto
para miembros de MassHealth, y que entiendo cuales son mis derechos y responsabilidades. Certifico, ademas, bajo pena de perjurio, que,
ami leal entender, la informacion dada en esta actualizacion es correcta y esta completa.

Si usted esta actuando a nombre de otra persona al llenar esta solicitud y los suplementos que corresponden, también debera llenar y
devolver, junto con la presente solicitud, el formulario MassHealth Designacion de representante para la determinacion del cumplimiento
de requisitos. Su firma, en calidad de representante para la determinacion del cumplimiento de requisitos, certifica que, a su leal entender,
la informacion detallada en esta solicitud es correcta y esta completa.

Si usted considera que la decision de MassHealth esta errada con respecto a si reune los requisitos, cuenta con el derecho de apelacion. Si
se le deniegan o suspenden los beneficios, recibira detalles sobre como proseguir con tal apelacion.

El jefe de familia, todas las personas que hayan cumplico los 18 anos de edad, y los padres de familia de cualquier
edad que tengan nifos que viven con ellos, que estén recibiendo o que deseen recibir la cobertura de MassHealth,
CMSP, o Healthy Start tienen que leer esta hoja con detenimiento, y firmarla y fecharla abajo. Si usted firma en calidad
de representante para la determinacion del cumplimiento de requisitos, también tendra que entregar el formulario
MassHealth Designacion de representante para la determinacion de cumplimiento de requisitos.

X

Firma del solicitante o de su representante para la determinacion de cumplimiento de requisitos Fecha
X

Firma del solicitante o de su representante para la determinacion de cumplimiento de requisitos Fecha
X

Firma del solicitante o de su representante para la determinacion de cumplimiento de requisitos Fecha

4.



MassHealth  SUpPlemento A: Preguntas

sobre el seguro médico

For office use only. Head of household name: Head of household SSN:

Deje esta pagina en blanco si respondid NO a todas las preguntas sobre seguro médico en la pagina 3.

Complete esta pagina si respondio Si en una o mas de las tres preguntas sobre seguro médico en la pagina 3. Usted no nos tiene que dar o
proveer informacion de un padre o madre ausente si usted llend la seccion “Buena Causa” en el suplemento C.

Medicare
¢Recibe usted o alguno de los miembros de la familia solicitante beneficios de Medicare? . ... ...... ... ... . ... []si [Jno

Sila respuesta es no, pase a la seccion siguiente (Seguro médico).
Sila respuesta es si, complete esta seccion.

Numero de Medicare

Nombre

Nombre Numero de Medicare

Seguro medico
Aungue usted o algiin miembro de la familia tenga seguro médico, puede obtener los beneficios de MassHealth. El seguro médico
puede ser ofrecido a través de un empleador, un padre o0 madre ausente, un sindicato, una institucion educativa o un seguro suplementario
de Medicare, como Medex.
P Tiene usted, algun miembro de su familia 0 un padre 0 madre ausente seguro médico, que no sea el Medicare, provisto
por algun empleador o proveniente de cualquier otra fuente? . . . .. ... []si [Jno
Sila respuesta es no, pase a la seccion siguiente (Otro seguro médico posible).
Sila respuesta es si, complete esta seccion.
=l Envie copia de ambos lados de todas las tarjetas de seguro médico. Si usted tiene mas de una poliza o si tiene otro seguro,
tal como seguro dental o para la vista, marque esta casilla|_], v utilice las otras secciones al dorso de esta hoja.
1. | Nombre del pdlizahabiente asegurado Fecha de nacimiento | Numero de Seguro Social* Nombre de la compania aseguradora
/

Fecha de vigencia de la poliza Numero de la poliza

/
Numero de grupo (si se sabe) Nombre del empleador o del sindicato

Nombres de los miembros de la familia cubiertos por el seguro

Tipo de poliza Contribucion del polizahabiente asegurado
|:| individual a los costos de la prima
[] pareja (dos adultos) $ porsemana  $ por trimestre

[] doble (un adulto, un menor)

(] familiar $

por mes

0tro seguro médico posible

Quizas podamos ayudarle a comprar seguro médico de su empleador actual o anterior. Por favor complete esta seccidn si usted
respondio Si a alguna de las preguntas siguientes vy si usted no tiene seguro médico.

¢ Trabaja usted, cualquier miembro de la familia, o un padre 0 madre ausente, para un empleador que ofrece seguro médico? . . [_]si [_]no
En los ultimos seis meses, ¢dejo usted o algun miembro de la familia un empleo que ofrecia seguro médico? . ... ... . .. []si [Jno
Si necesita mas espacio, marque aqui[_], y utilice las otras secciones al dorso de esta hoja.
Teléfono del empleador

1. | Nombre
()
Nombre del empleador Direccion del empleador
2. | Nombre Teléfono del empleador
()
Nombre del empleador Direccion del empleador

*Dato obligatorio, si es posible conseguirlo y si uno ha sido emitido, ya sea que esta persona sea solicitante o no.

5.



Seguro médico (continuacion)

Nombre del pdlizahabiente asegurado

/

Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social*
/

Nombre de la compania aseguradora

Nombres de los miembros de la familia cubiertos por el seguro

Fecha de vigencia de la poliza
/o

Numero de la poliza

Numero de grupo (si se sabe)

Nombre del empleador o del sindicato

Tipo de pdliza

(] indlvidual
[] pareja (dos adultos)

[] doble (un adulto, un menor)

(] familiar

3. | Nombre del polizahabiente asegurado

Fecha de nacimiento

/

Numero de Seguro Social*
/

Contribucion del polizahabiente asegurado
alos costos de la prima

$
$

Nombre de la compania aseguradora

por semana $ por trimestre

por mes

Nombres de los miembros de la familia cubiertos por el seguro

Fecha de vigencia de la poliza
/

Numero de la pdliza

Numero de grupo (si se sabe)

Nombre del empleador o del sindicato

Tipo de pdliza

(] indlvidual
[] pareja (dos adultos)

[] doble (un adulto, un menor)

(] familiar

Otro seguro médico posible (continuacion)

Nombre

()

Teléfono del empleador

Contribucion del polizahabiente asegurado
alos costos de la prima

$
$

por semana $ por trimestre

por mes

Nombre del empleador

4. | Nombre

Direccion del empleador

Teléfono del empleador

()

Nombre del empleador

Direccion del empleador

*Dato obligatorio, si es posible conseguirlo y si uno ha sido emitido, ya sea que esta persona sea solicitante 0 no.



MassHealth — Suplemento B: Preguntas sobre

lesiones, enfermedad, o discapacidad

For office use only. Head of household name: Head of household SSN:

Deje esta pagina en blanco si respondié NO a todas las preguntas sobre lesiones, enfermedad y discapacidad en la pagina 3.
Complete esta pagina si respondio Si a una 0 mas de las tres preguntas sobre lesiones, enfermedad y discapacidad en la pagina 3.

Lesiones, enfermedad, o discapacidad

Complete esta seccion en caso de que usted o algun miembro de la familia sufra una lesion, enfermedad o discapacidad.

1. | Nombre For office use only
Supp to DES Dis type

¢ Tiene esta persona una lesion, enfermedad o discapacidad que ha

durado 0 que se espera que dure por o menos 12 meses? . . . . .. .. []si [Jno
¢Recibe esta persona dinero del Seguro Social por alguna discapacidad? . . . []si [_]no
¢Ha recibido esta persona Seguro de Ingreso Suplementario (SSI) alguna vez? [si [Jno
(Es esta persona legaimente ciega? . . . . . . . ..o []si [Jno

Sila respuesta es i, envie una copia del Certificado de Ceguera.

2. | Nombre For office use only
Supp to DES Dis type

P> ;Tiene esta persona una lesion, enfermedad o discapacidad que ha

durado o que se anticipa que durara un minimo de 12 meses? . . . . . . . []si [Ino
¢Recibe esta persona dinero del Seguro Social por alguna discapacidad? . . . []si [_]no
¢Ha recibido esta persona Seguro de Ingreso Suplementario (59) alguna vez?  L1si [ Jno
(Esestapersonalegalmenteciega? . . . . . . ... ... []si [Jno

Sila respuesta es si, envie una copia del Certificado de Ceguera.

Accidente o lesion

Debe responder a las siguientes tres preguntas sobre usted o algun miembro de la familia que necesite atencion médica debido a un
accidente o lesion.

P> ;Presenta usted o alglin miembro de la familia esta solicitud debido a un accidente
0 lesion que podria ser la responsabilidad de otrapersona? . ... .. ... []si []no

For office use only

Sila respuesta es si, indique los nombres:

P> ;Tiene usted o algun miembro de la familia una lesion, enfermedad o discapacidad causada por otra persona,
0 que podria estar cubierta por el seguro de otra persona o por el seguro propio del miembro de la
familia, que no sea el seguro médico (tal como un seguro de vivienda o un seguro de automovil)? . . . []si []no

Sila respuesta es si, indique los nombres:

P ;Se haentablado una demanda, un reclamo de compensacion por enfermedad o accidente laboral 0 un reclamo de
seguro por accidente o lesion sufrida por usted o algtn miembro de la familia en esta solicitud? . . .. []si []no

Sila respuesta es si, indique los nombres:

Si necesita mas espacio, sirvase usar el espacio al dorso de esta hoja.



No complete este suplemento si respondié NO a la pregunta sobre el padre 0 madre ausente en la pagina 3.
Complete este suplemento sélo si respondi6 Si a la pregunta sobre el padre 0 madre ausente en la pagina 3.

PARTE A—Cooperacion

Para recibir cobertura de MassHealth para usted y para un nino gue viva con usted, tiene que cooperar con la division Child Support
Enforcement Division del Department of Revenue (DOR) del estado de Massachusetts con miras a establecer la paternidad y hacer
cumplir una orden de sustento meédico, a menos que cite Buena Causa para no cooperar. También tiene que asignar o ceder sus
derechos de sustento médico a MassHealth. Cooperacion significa que quizas tenga que identificar ubicar v dar detalles sobre el
empleo de un padre de familia ausente, comparecer para citas con el personal del DOR o de un tribunal, someterse a pruebas de
paternidad, dar informacion y realizar cualquier otra accion que sea necesaria para ayudar al DOR a establecer la paternidad, y a
establecer, modificar 0 hacer cumplir una orden de sustento médico infantil. Buena Causa es un término juridico que significa que i
usted coopera mediante la entrega de informacion sobre el padre de familia ausente, tal acto no seria lo mejor para el nifio por uno
de los motivos citados en la PARTE B-Buena Causa- en la pagina que sigue. Si usted cree que tiene Buena Causa para no cooperar,
complete la PARTE B-Buena Causa- y no complete la PARTE C-Informacion sobre el padre o la madre ausente- en la siguiente
pagina.

Si no desea presentar una explicacion de Buena Causa y no coopera llenando la PARTE C-Informacion sobre el padre o la madre
ausente- en la pagina siguiente, su participacion en MassHealth se podria ver afectada.

Para recibir cobertura de MassHealth s6lo para un nifio que viva con usted y no para usted, no tiene que cooperar con el DOR ni
asignar ni ceder sus derechos de sustento médico a MassHealth, ni dar ninguna informacion sobre un padre de familia ausente.
Ademas, si un miembro de la familia que esté embarazada esta solicitando beneficios para un nifo por nacer, en este momento no
tiene que darnos ninguna informacion sobre el padre de familia ausente del nifno por nacer, lo cual significa que no tiene que llenar las
PARTE B, C ni D de este suplemento para dicho nifio gue aun no ha nacido. Sirvase leer el parrafo que sigue sobre 10s servicios para
hacer cumplir as 6rdenes de sustento infantil.

Incluso si solicita cobertura de MassHealth solo para el nifio que viva con usted, puede pedir 10s servicios para hacer cumplir drdenes
de sustento infantil si desea recibir ayuda para lograr que un padre de familia ausente pague el seguro médico o el sustento infantil
para dicho nino. Para lograrlo, puede llamar al DOR marcando el 1-800-332-2733, 0 acudir a www.mass.gov/dor y hacer clic en
“Child Support” (Sustento infantil). La cobertura de MassHealth para el nifo no se vera afectada si usted opta por valerse o no de
estos servicios. Si solicita estos servicios, tendra que cooperar con el DOR.

Favor de pasar a la pagina 8.




For office use only. Head of household name: Head of household SSN:

Favor de leer la Parte A del Suplemento C (pagina 7) antes de completar las Partes B, C, y D del Suplemento C (abajo).

PART B—Buena Causa
P> ;Hay alguna razon (Buena Causa) para que usted no nos ayude a obtener sustento médico de este padre 0 madre ausente? [_]si [_]no

Sila respuesta es no, complete a continuacion la Parte C-informacion sobre el padre 0 madre ausente.
Si la respuesta es si, indique los nombres de 10s ninos cuyo padre 0 madre 0 ambos esta ausente, vy sobre el o los cual(es)
usted no nos quiere dar ninguna informacion. Ademas marque una de las siguientes opciones que correspondan al nifio o ninos

enumerado(s).

Nombre(s): Nombre(s):

(] La cooperacién provocaria un dafo fisico o emocional [ ] La cooperacion provocaria un dafo fisico o emocional
grave a un miembro de la familia 0 a su hijo(a) o al grave a un miembro de la familia o0 a su hijo(a) o al
solicitante o al afiliado. solicitante o al afiliado.

(] La adopcién del nifio se encuentra en curso. [ ] La adopcién del nifio se encuentra en curso.

[ El nifio fue concebido por abuso o agresion sexual. ] El nifio fue concebido por abuso o agresion sexual.

PARTE C—Informacion sobre el padre o la madre ausente (si la sabe)
Nombre Numero de Seguro Social* Fecha de nacimiento Sexo
/ / CIm [JF
Direccion Numero de teléfono
( )
P> (Existe una orden de sustento medico? .. ... []si [Jno
Parentesco con el nino: [ JMadre []Padre []Otro: Licencia de conducir:*

Nombres de los nifos del padre 0 madre ausente:
Nombre y direccion del empleador del padre o madre ausente:

*Dato obligatorio si se puede conseguir y si se ha expediclo.

Nombre Numero de Seguro Social* Fecha de nacimiento Sexo
/ / CIm []F
Direccion NUmero de teléfono
( )
P> (Existe unaorden de sustento médico? .. ... []si []no
Parentesco con el nino: [_JMadre []Padre []Otro: Licencia de conducir:*

Nombres de los nifos del padre 0 madre ausente:
Nombre v direccion del empleador del padre o madre ausente:

*Dato obligatorio si se puede conseguir y si se ha expedido.

PARTE D—Firma

Soy el padre de familia con quien €l nino vive (padre de custodia) o su tutor legal, y entiendo que al firmar abajo asigno mis derechos
y autorizo a MassHealth v al DOR a que procuren obtener sustento médico del padre de familia ausente de cualquier nino que no
haya cumplido los 19 anos de edad y que viva conmigo y que solicite cobertura de MassHealth. También convengo en cooperar con
MassHealth y con el DOR en este proceso, segun se detalla en la PARTE A —Cooperacion— de este Suplemento.

**Firma del padre de custodia o tutor legal: Fecha:
**Dato obligatorio, s6lo si la solicita para usted y para el nifio que vive con usted.

Si necesita mas espacio, sirvase usar otra hoja y adjuntela a este suplemento.
8.



For office use only. Head of household name: Head of household SSN:

Deje esta pagina en blanco si respondi6 Si a la pregunta sobre inmigracion en la pagina 3.
Complete esta pagina si respondié NO a la pregunta sobre inmigracion en la pagina 3.

> :Se encuentra usted o algun miembro de la familia en servicio activo o es veterano de las Fuerzas Armadas de EE. UU.

y le dieron baja con honores? ¢ Presto usted o algun miembro de su familia servicios bajo el mando

de Estados Unidos durante la Segunda Guerra Mundial o en Vietnam? . . ... .. ... ... .. ... . .. .. []si [Jno
Si la respuesta es si, puede suspender aqui.
Sila respuesta es no, pase a la seccion siguiente.

2. ¢Es usted o algun miembro de la familia el conyuge, viuda, viudo, 0 persona a cargo de una persona en servicio

Sila respuesta es si, puede suspender aqui.
Sila respuesta es no, pase a la seccion siguiente.

Sila respuesta es si, puede suspender aqui.
Sila respuesta es no, debe completar el resto de esta pagina (Condicion de inmigrante).

Complete la tabla que sigue a continuacion para cada miembro de la familia que no sea ciudadano de EE. UU. y que presente una solicitud
a MassHealth. Enumere todas las condiciones que correspondan a cada persona desde que dicha persona llegd a Estados Unidos.

Envie copia de ambos lados de todas las tarjetas de inmigracion (o de otros documentos que condicion de inmigrante).
Consulte el Folleto para miembros de MassHealth para obtener una descripcion mas completa de condiciones de inmigrante.

Nota: Los miembros de una familia que Unicamente soliciten beneficios de MassHealth Limited y/o0 CMSP o Healthy Start no tienen que darnos

un numero de Seguro Social. Nosotros no daremos sus nombres a ninguna otra agencia, inclusive el Departamento de Seguridad Interna (DHS).
No es necesario que enumere sus nombres en esta pagina ni que envie comprobantes de su condicion de inmigrante. Pero si debe enumerar sus
nombres en el blogue color anaranjado de la pagina 3. MassHealth Limited solo paga servicios de emergencia. Consultar el Folleto para afiliados de
MassHealth para obtener mas informacion.

Utilice estos codigos para describir su condicion en la tabla que sigue a continuacion:

4. Americano de origen asiatico 6. Inmigrante condicional 10. Americano indigena con no menos del 50%  13. Persona con visa temporal/otra
admitido conforme a la Seccién 7. Inmigrante cubano/haitiano de sangre indigena y nacido en Canada 14. Persona residente bajo apariencia legal (PRUCOL)
584 de Ley publica 100-202 8. Deportacion suspendida 1. Se le concedi¢ libertad condicional (Ver el Folleto para miembros de MassHealth

5. Asilo otorgado 9. Residente permanente legal 12. Refugiado para obtener mas informacion.)

/5. Victima de formas severas de trafico*
(*Trafico de seres humanos con fines de prostitucion o servidumbre involuntaria.)

Nombre Codigos Fecha de otorgamiento de condicion Fecha de ingreso For office use only
(Enumere todos los que corresponda.) aEEUU
a b c d a b c d
/o
/o
/o
/o
/7
/7

Si necesita mas espacio, sirvase usar otra hoja y adjuntela a la solicitud.




iRecuerde que debe:

+ Leer las instrucciones en la pagina de instrucciones?

+ Completar una solicitud separada por cada grupo familiar?

+ Responder a todas las preguntas y completar todas las secciones y suplementos que correspondan
a usted y a su familia? No tiene que enviar ninguno de 10s suplementos que no correspondan a su €aso.

+ Firmar y fechar la solicitud en la pagina 4? Recuerde que deben firmar: el jefe de familia, todos los solicitantes que
ya hayan cumplido los 18 afios de edad, y todos los padres/madres de cualquier edad que tengan hijos que vivan
con ellos.

+ Completar y devolver el formulario MassHealth Designacion de representante para la determinacion del
cumplimiento de requisitos, si usted actla como dicho representante o desea que alguien actue a nombre suyo?

+ Enviar comprobantes de todos los ingresos, por ejemplo: copia de dos talonarios de pago recientes, copia de
cheques o de cartas de prestaciones o beneficios recibidos, o copias de su declaracion (planilla) de impuestos
federales mas reciente?

¢+ Envie prueba de su estado positivo con el VIH, si desea saber si usted es elegible para MassHealth por ser positivo
con el VIH? MassHealth puede ofrecer beneficios a personas positivas con el VIH, para os que no calificarian de
ninguna otra manera. Si usted solicita beneficios porque es positivo con el VIH y no nos da prueba de su condicion
positiva con el VIH, nosotros le enviaremos una carta pidiéndole prueba. La carta sera enviada a la direccion
que usted nos dio en esta solicitud. Una prueba puede ser una carta de su doctor, clinica, laboratorio, 0 una
organizacion o proveedor del SIDA mostrando el nombre de la persona positiva con el VIH y el resultado positivo
del examen.

+ Enviar copia de ambos lados de todas las tarjetas de inmigracion (o de otros documentos que indiquen su
condicion de inmigrante) correspondiente a cada miembro de la familia que no sea ciudadano de EE. UU. y que
forme parte de la solicitud? (Ver el Suplemento D.)

+ Enviar copia de ambos lados de todas las tarjetas de seguro médico de cada miembro de la familia que tenga
Seguro?

Por favor engrapar, asegurar con sujetapapeles o adjuntar a la solicitud, todos los documentos necesarios.

Luego de haber completado y firmado esta solicitud, enviela por correo con todos los demas documentos
necesarios a:

MassHealth Enroliment Center
Central Processing Unit

P.0. Box 290794

Charlestown, MA 02129-0214

@ PRINTED ON RECYCLED PAPER



